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Medizinische Entscheidungen am Lebensende und Beihilfe zum
Suizid
Abstract
Medizinische Entscheidungen am Lebensende mit der Konsequenz einer möglichen Beschleunigung des
Todeseintritts des Patienten können eingeteilt werden wie folgt: Behandlungsverzicht und -abbruch
(passive Sterbehilfe), Opiate und Sedativa am Lebensende (indirekte Sterbehilfe, inklusive die
sogenannte terminale Sedierung), Beihilfe zum Suizid, sowie die in jedem Fall verbotene aktive
Sterbehilfe. Bei der passiven und indirekten Sterbehilfe ist der Wille des urteilsfähigen respektive der
mutmaßliche Wille des nicht urteilsfähigen Patienten zentral. Beihilfe zum Suizid ist gemäß Schweizer
Strafrecht dann nicht illegal, wenn auf Seiten des Sterbehelfers keine eigennützigen Motive vorliegen
und die sterbewillige Person urteilsfähig ist. Für sich an einer Beihilfe beteiligende Ärzte gelten zudem
spezifisch ärztliche Sorgfaltspflichten. Diese sind kürzlich durch einen Bundesgerichtsentscheid klarer
definiert worden.   
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Medizinische Entscheidungen am Le-
bensende mit der Konsequenz einer
möglichen Beschleunigung des Todes-
eintritts des Patienten werden im
deutschen Sprachraum als «Sterbehil-
fe» bezeichnet. In den letzten Jahren
wurde der Begriff Sterbehilfe aller-
dings zunehmend in eingeengter Be-
deutung als Überbegriff für Suizid-
beihilfe und aktive Sterbehilfe auf
Verlangen verwendet. Im Gegenzug
etabliert sich für Sterbehilfeentschei-
dungen im weiteren Sinne der Begriff
der «medizinische Entscheidungen
am Lebensende» [1]. Eine Übersicht
über deren verschiedene Formen lie-
fert Tabelle 1. 
Zur passiven Sterbehilfe gerechnet
werden auch der Verzicht auf oder Ab-
bruch von künstlicher Nahrungs- oder
Flüssigkeitszufuhr, ebenso Behand-
lungsabbrüche, welche eine «aktive»
Handlung wie beispielsweise das Ab-
stellen des Beatmungsgerätes erfor-
dern [2]. Bei der indirekten Sterbehilfe
geht es im Wesentlichen um den Ein-
satz von Opiaten und Sedativa am
Lebensende. Meist wird auch die soge-
nannte «terminale Sedierung» zur in-
direkten Sterbehilfe gerechnet. Dabei
ist zum einen durchaus umstritten, ob
ein korrekter Einsatz von Opiaten und
Sedativa am Lebensende tatsächlich
mit einem lebensverkürzenden Effekt
einhergeht [3]. Auf der anderen Seite
können Opiate und Sedativa natürlich




Das Schweizer Strafrecht hält in den
Artikeln 111 und folgende unmissver-
ständlich fest, dass die aktive Sterbe-
hilfe in jeder Form strafbar ist [5].
Dies gilt auch dann, wenn sie vom Pa-
tienten ausdrücklich verlangt wird,
was juristisch einer Tötung auf Ver-
langen entsprechen würde (Art. 114
StGB) (Tab. 2). Komplizierter ist die
Situation im Bereich der Beihilfe zum
Suizid in der Schweiz. Diese Thematik
Medizinische Entscheidungen am Lebensende 
und Beihilfe zum Suizid
Medizinische Entscheidungen am Lebensende mit der Konsequenz einer mögli-
chen Beschleunigung des Todeseintritts des Patienten können eingeteilt werden
wie folgt: Behandlungsverzicht und -abbruch (passive Sterbehilfe), Opiate und
Sedativa am Lebensende (indirekte Sterbehilfe, inklusive die sogenannte termi-
nale Sedierung), Beihilfe zum Suizid, sowie die in jedem Fall verbotene aktive
Sterbehilfe. Bei der passiven und indirekten Sterbehilfe ist der Wille des urteils-
fähigen respektive der mutmaßliche Wille des nicht urteilsfähigen Patienten zen-
tral. Beihilfe zum Suizid ist gemäß Schweizer Strafrecht dann nicht illegal, wenn
auf Seiten des Sterbehelfers keine eigennützigen Motive vorliegen und die ster-
bewillige Person urteilsfähig ist. Für sich an einer Beihilfe beteiligende Ärzte gel-
ten zudem spezifisch ärztliche Sorgfaltspflichten. Diese sind kürzlich durch einen
Bundesgerichtsentscheid klarer definiert worden.
Sterbehilfe Handlungen und Unterlassungen, welche in Kauf
nehmen oder zum Ziel haben, möglicherweise oder
sicher die Lebensspanne eines auf den Tod kranken
Menschen zu verkürzen respektive den Tod herbeizu-
führen
Passive Verzicht auf bzw. Abbruch von lebenserhaltenden
Sterbehilfe Maßnahmen
Indirekte Einsatz von Mitteln zur Leidenslinderung, welche 
Sterbehilfe* als Nebenwirkung die Überlebensdauer herabsetzen
können
Terminale Gezielte, bis zum Tode anhaltende Ausschaltung 
Sedierung** des Bewusstseins des Patienten mit sedativ wirkenden 
Substanzen (Benzodiazepine, Neuroleptika, Barbiturate)
Suizidbeihilfe Bereitstellung oder Verschreibung einer tödlich
wirkenden Substanz, um einem Menschen die Selbst-
tötung zu ermöglichen
Aktive Sterbehilfe Gezielte Verabreichung einer tödlich wirkenden
auf Verlangen Substanz durch eine Drittperson auf ausdrückliches
Verlangen des Patienten
Aktive Sterbehilfe Gezielte Verabreichung einer tödlich wirkenden
ohne ausdrückliches Substanz durch eine Drittperson ohne ausdrückliches
Verlangen Verlangen des Patienten
* Synonym: indirekt aktive Sterbehilfe
** Wird meist zur indirekten Sterbehilfe gerechnet
Tabelle 1 Verschiedene Formen der Sterbehilfe respektive der «medizinischen
Entscheidungen am Lebensende»
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wird im letzten Kapitel dieses Artikels
behandelt.
Grundsätzlich gilt der Verzicht oder
Abbruch einer lebenserhaltenden Be-
handlung (passive Sterbehilfe) als er-
laubt oder sogar geboten, wenn die
Entscheidung dem ausdrücklichen
oder mutmaßlichen Willen des Patien-
ten entspricht [2], und auch bei der
«indirekten Sterbehilfe» ist die aus-
drückliche oder mutmaßliche Zustim-
mung des Patienten ein wichtiges Ele-
ment. 
Das wichtigste Indiz für den mutmaß-
lichen Patientenwillen bildet die Pa-
tientenverfügung (Tab. 3). Ein allfäl-
liger Amtsvormund wie auch eine
allfällige vom Patienten bevollmäch-
tigte «Vertretungsperson in medizini-
schen Angelegenheiten» sind die offi-
ziellen Vertreter des urteilsunfähigen
Patienten zur stellvertretenden Arti-
kulation seines mutmaßlichen Wil-
lens. In den häufigen Situationen, wo
weder eine Patientenverfügung noch
eine offizielle Patientenvertretung vor-
liegt, bestimmt der Arzt selber nach
Rücksprache mit Angehörigen, Haus-
arzt und weiteren relevanten Bezugs-
personen den mutmaßlichen Willen
des Patienten. Wo kein mutmaßlicher
Wille vorhanden ist, da der Patient nie
über eine eigene Persönlichkeit ver-
fügte (zum Beispiel im Falle eines
schwerstbehinderten Neugeborenen),
wird nach dem sogenannten «besten
Interesse» entschieden.
Todesfälle im Zusammenhang mit pas-
siver und indirekter Sterbehilfe wer-
den als natürlich eingeordnet und sind
nicht meldepflichtig. Sie gelangen nur
selten vor das Auge einer Untersu-
chungsbehörde. Wenn dies – oftmals
durch Zufall, im Rahmen primär ande-
rer Abklärungsziele – doch der Fall ist,
ist im Allgemeinen die Neigung der Be-
hörden zur Abklärung allenfalls strit-
tiger Fälle beschränkt. Entsprechend
sind Strafuntersuchungen, geschweige
denn Verurteilungen in diesem Be-
reich sehr selten.
Epidemiologie
Studien zeigen, dass heute in der
Schweiz fast 30% aller Todesfälle in Zu-
sammenhang mit einem Behandlungs-
verzicht oder -abbruch stehen [6]. Und
etwa in jedem fünften Todesfall kom-
men Opiate und Sedativa in einer Do-
sis zum Einsatz, dass der Arzt nach
eigener Einschätzung das Risiko einer
potentiellen Lebensverkürzung nicht
ganz ausschließen kann. In den meis-
ten dieser Fälle dürfte dieses Risiko
vom betreuenden Arzt eher über-
schätzt worden sein [4]. Einige Promil-
le dieser letzteren Fälle befinden sich
allerdings tatsächlich im Graubereich
zwischen indirekter und direkter akti-
ver Sterbehilfe. 
Stark zugenommen haben in der
Schweiz die Fälle von Beihilfe zum Sui-
zid unter Einbezug einer Sterbehilfe-
organisation. Noch in den frühen 90er-
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Form der Strafrechtlicher Einordnung als Meldung an
Sterbehilfe Status
Passive Grundsätzlich Natürlicher Zivilbehörde
Sterbehilfe erlaubt Todesfall
Indirekte Grundsätzlich Natürlicher Zivilbehörde
Sterbehilfe erlaubt Todesfall
Suizidbeihilfe Legal, wenn keine nicht-natürlicher Strafunter-
selbstsüchtigen Todesfall suchungs-
Motive des Helfers behörde
(Art. 115 StGB)
Aktive Illegal nicht-natürlicher Strafunter-
Sterbehilfe auf (Art. 114 StGB) Todesfall suchungs-
ausdrückliches behörde
Verlangen
Aktive Illegal nicht-natürlicher Strafunter-
Sterbehilfe (Art. 111 StGB) Todesfall suchungs-
ohne ausdrück- behörde
liches Verlangen
Tabelle 2 Strafrechtliche Einordnung verschiedener Sterbehilfeformen in der
Schweiz
1. Urteilsfähiger Patient –> Expliziter 
Patientenwille
2. Nicht urteilsfähiger Patient
2.1 Patientenverfügung
2.2 Offizielle Patientenvertreter: 
Amtsvormund oder vom Patienten 
bevollmächtigte «Vertretungsperson 
in medizinischen Angelegenheiten» 
2.3 Hinweise von Angehörigen
2.4 «Bestes Interesse» (best interest)
Tabelle 3 Expliziter und mutmaßlicher Patientenwille
–> Mutmaßlicher 
Patientenwille
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Jahren handelte es sich um wenige Ein-
zelfälle der Sterbehilfeorganisation
EXIT. 
Heute nehmen sich in der Schweiz
jährlich zwischen 150 und 200 in unse-
rem Land wohnhafte Personen mit Hil-
fe der Sterbehilfeorganisation EXIT
Deutsche Schweiz oder deren in der
Romandie ansässigen Schwesterorga-
nisation «EXIT- ADMD» das Leben [7].
Dazu kommen jährlich über hundert
Todesfälle von Personen, welche zum
Zwecke der Beihilfe zum Suizid in die
Schweiz eingereist sind, die meisten
davon unterstützt von der Sterbehilfe-
organisation DIGNITAS.
Die spezielle Situation der Beihilfe
zum Suizid in der Schweiz
Strafrechtlicher Rahmen 
Die Grenzen der Beihilfe zum Suizid
für jeden Schweizer Staatsbürger sind
durch Art. 115 StGB geregelt: «Wer 
aus selbstsüchtigen Beweggründen
jemanden zum Selbstmord verleitet
oder ihm dazu Hilfe leistet, wird, wenn
der Selbstmord ausgeführt oder ver-
sucht wurde, mit Zuchthaus bis zu fünf
Jahren oder mit Gefängnis bestraft.»
[5]. Das bedeutet, dass Beihilfe zum
Suizid dann nicht strafbar ist, wenn
folgende drei Bedingungen kumulativ
erfüllt sind: 
(a) Der Sterbewillige hatte selber die
Tatherrschaft über die zum Tode füh-
rende Handlung inne. Hierbei ist die
Rechtspraxis in der Schweiz heute so,
dass auch die Verwendung von Hilfs-
mitteln wie Infusionen oder Magen-
sonden noch als Beihilfe – und damit
als straffrei – eingeordnet wird, wenn
der Sterbewillige den letzten Akt der
zum Tode führenden Handlung, also
beispielsweise das Öffnen des Infusi-
onshahns oder des Zugangs zur Ma-
gensonde, selber ausführt [2].
(b) Dem Sterbehelfer können keine
selbstsüchtigen Beweggründe nachge-
wiesen werden. Bisher waren Strafun-
tersuchungen oder gar Verurteilungen
wegen selbstsüchtiger Suizidbeihilfe
in der Schweiz extrem selten. Kürzlich
hat allerdings das Basler Strafgericht in
einem noch nicht rechtskräftigen Fall
einen Sterbehelfer wegen eigennützi-
ger Suizidbeihilfe verurteilt. Der 72-
jährige Psychiater habe aus Geltungs-
sucht gehandelt, indem er einen Fall
von Suizidbeihilfe vom Fernsehen
übertragen ließ, was das Gericht als
«publizitätssüchtiges Ausschlachten»
bezeichnete [8].
(c) Die Person, welche die Selbsttötung
beging, war bezüglich des eigenen Ster-
bewunsches urteilsfähig. Die Prüfung
der Urteilsfähigkeit als Bedingung ei-
ner freiverantwortlichen Selbsttötung
ist bei der ärztlichen Rezeptausstel-
lung entscheidend (siehe nächsten
Abschnitt). Aber auch nicht-ärztliche
Personen, welche am Suizid beteiligt
sind (also beispielsweise die Sterbehel-
fer der Organisationen), müssen sich
der Urteilsfähigkeit des begleiteten
Sterbewilligen versichern. 
Bei allen assistierten Suiziden handelt
es sich um nicht-natürliche, also au-
ßergewöhnliche Todesfälle mit ent-
sprechender Meldepflicht (Tab. 2).
Medizinalrechtlicher Rahmen 
Das zur Suizidbeihilfe verwendete
Natrium-Pentobarbital untersteht so-
wohl der Betäubungsmittelverord-
nung wie auch dem Heilmittelgesetz.
In letzterer ist es der Abgabekategorie
B zugeteilt. Es darf also nur von zur
selbständigen Berufsausübung zuge-
lassenen Ärzten verschrieben werden,
wobei diese dabei die anerkannten Re-
geln der medizinischen Wissenschaf-
ten zu beachtet haben. Die Einhaltung
der entsprechenden Pflichten wird 
von den kantonalen Aufsichtsbehör-
den überwacht, bei Pflichtverletzun-
gen können gestützt auf kantonales
Gesundheitsrecht Disziplinarmaß-
nahmen wie ein Verweis oder ein teil-
weiser oder vollständiger Entzug der
Praxisbewilligung verhängt werden. 
Was unter den anerkannten Regeln der
medizinischen Wissenschaften im
Kontext der Rezeptierung von Na-
trium-Pentobarbital zum Zweck der
Suizidbeihilfe zu verstehen sei, wurde
in den letzten zehn Jahren anhand
mehrerer Rechtsfälle vor kantonalen
Verwaltungsgerichten herausgearbei-
tet. Seit 2006 liegt hierzu nun auch 
ein vielbeachteter Bundesgerichtsent-
scheid vor [9]. Darin wird festgehalten,
dass die Rezeptierung von Natrium-
Pentobarbital mit dem Ziel, einem
Patienten die Selbsttötung zu ermögli-
chen, eine «den Regeln der ärztlichen
Berufs- und Sorgfaltspflichten ent-
sprechend vorgenommene Diagnose,
Indikationsstellung und ein Aufklä-
rungsgespräch» verlangt. Des Weite-
ren ist die Prüfung und Dokumentati-
on der Urteilsfähigkeit des Patienten
für seinen Sterbewunsch zentral. Bei
seinen Ausführungen nimmt das Bun-
desgericht explizit Bezug auf die
Medizinisch-ethischen Richtlinien der
Schweizerischen Akademie der Medi-
zinischen Wissenschaften SAMW über
die Betreuung von Patienten am Le-
bensende (siehe unten). Anders als die
Richtlinien der SAMW sieht allerdings
das Bundesgericht die Möglichkeit der
ärztlichen Suizidbeihilfe nicht auf Pa-
tienten am Lebensende beschränkt. Es
schließt sogar die ärztliche Beihilfe
zum Suizid bei psychisch Kranken
nicht generell aus, verlangt hier aber
«äußerste Zurückhaltung». Es müsse
dabei unterschieden werden «zwi-
schen einem Sterbewunsch, der Aus-
druck einer therapierbaren psy-
chischen Störung ist und nach
Behandlung ruft, und dem selbstbe-
stimmten, wohlerwogenen und dauer-
haften Entscheid einer urteilsfähigen
Person («Bilanzsuizid»)». Zu letzte-
rem könnten grundsätzlich auch Per-
sonen mit der Vorgeschichte einer
psychischen Erkrankung gelangen. Die
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Unterscheidung dieser beiden Situa-
tionen könne nicht ohne ein vertieftes
psychiatrisches Fachgutachten getrof-
fen werden.
In der bereits erwähnten, noch nicht
rechtskräftigen Verurteilung eines
Sterbehilfe leistenden Psychiaters
durch das Basler Strafgericht war eine
der von diesem Psychiater beim Suizid
assistierten Personen im Nachhinein
als nicht urteilsfähig eingestuft und
der Psychiater der fahrlässigen Tötung
für schuldig befunden worden [8]. 
Position der Schweizerischen Akademie
der Medizinischen Wissenschaften
Gemäß den Medizinisch-ethischen
Richtlinien der Schweizerischen Aka-
demie der Medizinischen Wissen-
schaften (SAMW) über die Betreuung
von Patienten am Lebensende [3] ist
die Beihilfe zum Suizid nicht Teil der
ärztlichen Tätigkeit, weil sie den Zie-
len der Medizin widerspreche. Die
Entscheidung eines einzelnen Arztes,
aufgrund einer persönlichen Gewis-
sensentscheidung dennoch Beihilfe
zum Suizid zu leisten, sei aber zu res-
pektieren. In einem solchen Fall ver-
langen die Richtlinien die Prüfung der
folgenden Voraussetzungen: «(a) Die
Erkrankung des Patienten rechtfertigt
die Annahme, dass das Lebensende
nahe ist. (b) Alternative Möglichkeiten
der Hilfestellung wurden erörtert und
soweit gewünscht auch eingesetzt. (c)
Der Patient ist urteilsfähig, sein
Wunsch ist wohlerwogen, ohne äuße-
ren Druck entstanden und dauerhaft.
Dies wurde von einer unabhängigen
Drittperson überprüft, wobei diese
nicht zwingend ein Arzt sein muss.»
Damit anerkennt die SAMW heute,
dass Suizidbeihilfe ganz ohne ärztliche
Expertise betreffend Diagnose, Prog-
nose sowie Möglichkeiten der Behand-
lung/Symptomlinderung nicht befrie-
digend reguliert werden kann.
Gleichzeitig macht sie klar, dass es hier
(aus individueller Sicht) um höchst-
persönliche respektive (aus gesamt-
gesellschaftlicher Sicht) um soziale
Fragen geht, welche den Rahmen me-
dizinischer Expertise sprengen. 
Medical end-of-life decisions 
and assisted suicide
Medical end-of-life decisions that po-
tentially shorten life (Sterbehilfe) are
normally divided into four categories:
Passive Sterbehilfe refers to withhold-
ing or withdrawing life-prolonging
measures, indirect Sterbehilfe refers to
the use of agents such as opioids or
sedatives to alleviate symptoms of a
terminally ill patient, assisted suicide
(Suizidbeihilfe or Beihilfe zum Suizid)
refers to prescribing and/or supplying
a lethal drug in order to help someone
to end his own life, and active euthana-
sia – which is illegal in any circum-
stances – means a doctor actively end-
ing a patients life. 
In passive and indirect euthanasia, the
will of a competent patient, or the pre-
sumed will of an incompetent patient
respectively, is crucial. 
Assisted suicide is not illegal according
to the Swiss Penal Code as long as there
are no motives of self-interest of the in-
dividual assisting, and the individual
assisted has decisional capacity. How-
ever, for doctors participating in assist-
ed suicide, specific requirements of
medical due care have to be met. What
this means in the context of assisted
suicide has recently been elaborated by
the Swiss Federal Court of Justice.
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